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АКтУАльНОСть Эктопическая (внематочная) беременность (ЭБ) занимает ведущее место в структуре ургентной 
гинекологической заболеваемости. Данная патология представляет угрозу здоровью и жизни 
женщины, являясь одной из ведущих причин материнской смертности при беременности в I три-
местре. Среди экстренных гинекологических операций хирургические вмешательства по поводу 
ЭБ составляют около 50%, причем в последние годы большинство операций выполняется лапа-
роскопическим методом. Однако до настоящего времени остаются малоизученными патоморфо-
логические изменения маточных труб у больных с ЭБ. 
ЦЕль ИССлЕДОВАНИя Изучить особенности патоморфологических изменений в маточных трубах у женщин с трубной 
беременностью, оперированных лапароскопическим методом, для обоснования объема опера-
тивного вмешательства у пациенток с данной патологией.
МАтЕРИАл И МЕтОДы Морфологическое исследование выполнено у 100 женщин, оперированных по поводу трубной 
беременности с использованием лапароскопического метода. Проведено комплексное морфо-
логическое исследование маточных труб, удаленных во время операции.
РЕЗУльтАты И Их ОБСУжДЕНИЕ Имплантация плодного яйца в маточной трубе приводила к значительным изменениям ее макро- 
и микроструктуры, которые были обусловлены инвазией ворсин хориона и касались всех слоев 
стенки трубы, отличаясь лишь глубиной проникновения и распространенностью. Анатомические 
особенности строения маточных труб способствовали глубокой инвазии плодного яйца в мио-
сальпинкс и субсерозные отделы трубы, создавая возможность разрыва стенки в этой зоне.
ВыВОДы 1. Во всех случаях эктопической беременности имплантация плодного яйца сопровождалась ин-
вазией цитотрофобласта и синцитиотрофобласта, причем она  касалась всех слоев стенки трубы, 
отличаясь лишь глубиной и распространенностью. Инвазивные свойства цитотрофобласта приво-
дят к развитию выраженных дегенеративных изменений стенки трубы, что приводит к функцио-
нальной неполноценности трубы после возникновения в ней трубной беременности.
2. Диагностированный у большинства больных с эктопической беременностью хронический про-
дуктивный эндомиосальпингит с деформацией просвета трубы на фоне изменений стенки трубы, 
вызванных цитотрофобластической инвазией, является показанием для выполнения тубэктомии. 
Выполнение органосохраняющих операций на анатомически и функционально измененной 
маточной трубе нецелесообразно, поскольку является высоким фактором риска возникновения 
повторной беременности в этой трубе.
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ЦТИ — цитотрофобластическая инвазия
ЭБ — эктопическая (внематочная) беременность 
ВВЕДЕНИЕ
Эктопическая (внематочная) беременность (ЭБ) 
занимает ведущее место в структуре ургентной гине-
кологической заболеваемости [1–7]. Несмотря на все 
достижения современной науки, до настоящего вре-
мени данная патология представляет угрозу здоровью 
и жизни женщины, являясь одной из ведущих причин 
материнской смертности при беременности в I три-
местре [8–11]. Среди срочных гинекологических опе-
раций частота хирургических вмешательств по поводу 
ЭБ варьирует в гинекологических стационарах раз-
личного профиля от 8,8 до 55,0%, причем в последние 
Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2020;9(4):598–605. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2020-9-4-598-605
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
599
годы большинство операций выполняется лапароско-
пическим методом [12–14].
В структуре ЭБ главенствующее положение занима-
ет трубная беременность, на долю которой приходится 
96,5–98,5% случаев [15–18]. Данное обстоятельство 
демонстрирует особую значимость данной локализа-
ции ЭБ и объясняет наибольший интерес к диагнос­
тике и лечению пациенток с данной патологией.
Частота ЭБ (по отношению к общему числу бере-
менностей) составляет 1,2–2,0% и сохраняет стойкую 
тенденцию к росту, особенно в группе молодых неро-
жавших женщин и женщин в возрасте от 30 до 40 лет 
[8, 19–21]. Особую актуальность представляет пробле-
ма «первой» ЭБ, поскольку более чем у 50% больных 
после хирургического лечения нарушается репродук-
тивная функция, а частота повторных эктопических 
нидаций составляет 7–17% [1, 16, 20, 22]. Оптимизация 
тактики ведения пациенток с ЭБ широко обсуждается 
в литературе, тем не менее, ряд ее аспектов требует 
уточнения и дополнения.
Дискуссионным остается вопрос об объеме опера-
тивного вмешательства, а также о возможности кон-
сервативного лечения ЭБ [1, 8, 16, 23]. Результаты 
эффективности выполняемых органосохраняющих 
операций на маточной трубе (туботомия, выдавлива-
ние плодного яйца), а также консервативного лечения 
путем введения метотрексата весьма противоречивы 
[1, 8, 23]. 
Следует отметить, что до настоящего времени оста-
ются малоизученными патоморфологические изме-
нения маточных труб у пациенток с ЭБ. Результаты 
этих исследований могут не только дать возможность 
понять недостаточно изученные вопросы морфогене-
за этого заболевания, но и решить вопрос обоснования 
рационального объема оперативного вмешательства у 
пациенток с данной патологией.
Цель исследования — изучить особенности пато-
морфологических изменений в маточных трубах у 
женщин с трубной беременностью, оперированных 
лапароскопическим методом, для обоснования объема 
оперативного вмешательства у пациенток с данной 
патологией. 
МАтЕРИАл И МЕтОДы ИССлЕДОВАНИя
Морфологическое исследование проведено у 
100 больных, которым было выполнено оперативное 
лечение по поводу трубной беременности с использо-
ванием лапароскопического метода. 
Лапароскопию выполняли под эндотрахеальным 
наркозом, дающим возможность полной релакса-
ции мышц брюшной стенки. Для проведения лапаро­
скопии использовали эндохирургическую стойку, 
укомплектованную аппаратурой фирмы “Karl Stоrz” 
(Германия). Для создания пневмоперитонеума при-
меняли закись азота. При выполнении лапароскопии 
была диагностирована локализация ЭБ в различных 
отделах маточной трубы. Отмечено, что у 82 больных 
(82,0%) плодное яйцо располагалось в ампулярном 
отделе трубы, тогда как в других отделах трубы оно 
определялось значительно реже: в истмическом отде-
ле — у 15 пациенток (15,0%) и в интерстициальном 
отделе — у 3 (3,0%). Интерстициальная локализация 
трубной беременности представляла определенные 
сложности для выполнения лапароскопической опе-
рации. Больным с данной локализацией ЭБ было про-
изведено лапароскопическое удаление трубы с иссече-
нием угла матки с помощью биполярного инструмента 
и/или лигирующего и пересекающего эндоскопичес-
кого инструмента с ножом Liga Sure (диаметром 5 мм) с 
обязательным прошиванием иссеченной зоны с нало-
жением 2–3 викриловых швов.
Проведено детальное морфологическое исследо-
вание маточных труб, удаленных во время операции. 
Морфологические исследования структурных изме-
нений в маточных трубах проводили в соответствии с 
общепринятыми критериями [24–26]. 
Первым этапом макроскопического исследования 
был наружный осмотр, в процессе которого определя-
ли размеры, форму трубы, оценивали серозный покров, 
его целостность, наличие кровоизлияний. После этого 
по всей длине маточных труб производили попереч-
ные разрезы через всю толщу с интервалом 0,4–0,5 см. 
Морфологическое заключение включало указание 
на отдел трубы, в котором произошла имплантация, 
стадию развития и форму нарушения беременности. 
Выполняли гистологическое исследование всех отде-
лов маточной трубы, как в зоне имплантации плодного 
яйца, так и других ее анатомических отделов (воронки, 
ампулы, перешейка). Кусочки ткани фиксировали ней-
тральным формалином, заливали в парафин, а полу-
ченные срезы окрашивали гематоксилином и эозином 
по Ван­Гизону и изучали с помощью MSB­реакции на 
фибрин [26]. На основании результатов клинического, 
ультразвукового и лапароскопического обследования, 
а также данных макро­ и микроскопического анализа 
удаленной маточной трубы определяли патогенети-
ческий вариант трубной беременности: прогресси-
рующая трубная беременность, неполный трубный 
аборт; полный трубный аборт; трубная беременность, 
завершившаяся разрывом [22].
РЕЗУльтАты ИССлЕДОВАНИя И Их ОБСУжДЕНИЕ 
Гистологическая картина трубной беременности 
характеризовалась наличием в расширенной трубе 
элементов плодного яйца, тканей трофобласта, сгуст­
ков крови. В ряде случаев ворсины хориона были 
связаны со складками слизистой оболочки, прорастая 
в стенку трубы, или располагались свободно в свежей 
или гемолизированной крови. 
Длина маточных труб была от 6,5 до 10,4 см, состав-
ляя в среднем 8,9±0,25 см. В большинстве случаев 
(89 наблюдений) диагностировали диффузное или 
локальное увеличение толщины маточной трубы, диа-
метр которой был от 0,7 до 3,5 см. Наибольший диа-
метр имели маточные трубы при ампулярной локали-
зации ЭБ, что было связано с большей способностью 
данного анатомического участка к растяжению.
Распространение патологических изменений 
маточных труб при трубной беременности (ворсин 
хориона, децидуальной ткани, деструктивных изме-
нений эндо­ и миосальпинкса, очаговых и диффузных 
кровоизлияний, очаговой и диффузной лейкоцитар-
ной инфильтрации) возрастало соответственно увели-
чению длины плодовместилища.
В сравнении с маточной беременностью количест­
во хориальных ворсин в эктопическом трофобласте 
было значительно уменьшено, причем большая часть 
из них была с явлениями гиалиноза. Хориальная ткань 
была незрелая, встречались плотные тяжи синцитио­ и 
цитотрофобласта с лакунарными пространствами. 
Гистологическое изучение серийных срезов маточ-
ной трубы вне зоны имплантации плодного яйца 
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выявило изменения со стороны эндосальпинкса, 
миосальпинкса, серозного слоя и мезосальпинкса. 
Совокупность морфологических изменений в разных 
слоях трубы определяла картину хронического неспе-
цифического продуктивного сальпингита.
Наибольшие изменения в различных отделах трубы 
были обнаружены со стороны эндосальпинкса. Как пра-
вило, это были разной степени выраженности дефор-
мация и склероз складок эндосальпинкса, сужение 
просвета трубы. При прогрессировании атрофических 
процессов в эндосальпинксе слизистая оболочка ампу-
лярного отдела приобретала вид коротких, грубых 
складок со склерозом их стромы, гиалинозом стенок 
артериальных сосудов или подвергалась полной пере-
стройке в виде подушкообразных утолщений с нали-
чием разных по форме желез в толще слизистой. Это 
приводило к выраженному сужению просвета трубы. 
Диагностированные изменения просвета трубы пре-
пятствовали прохождению оплодотворенной яйцек-
летки, вследствие чего имплантация наступала дис-
тальнее участков деформации просвета трубы. 
Склеротически­деформирующие процессы эндо­
сальпинкса сочетались с разными по характеру и сте-
пени выраженности изменениями в миосальпинксе. 
Во всех случаях в мышечном слое диагностировали 
признаки хронического воспаления в виде диффуз-
ной или периваскулярной лимфо­плазмоклеточной 
инфильтрации, распространяющейся на наружные 
отделы стенки трубы или сочетающиеся с воспалением 
в строме складок эндосальпинкса. 
В серозном слое трубы и фиброзно­жировой ткани 
мезосальпинкса диагностировали воспалительные 
изменения в виде диффузной и крупноочаговой пери-
васкулярной инфильтрации. Фимбриальный отдел 
трубы со стороны слизистой оболочки в норме отли-
чается резко выраженной складчатостью. В удаленных 
трубах были выявлены деформирующие изменения 
складок эндосальпинкса при сохранении достаточно 
широкого просвета маточных труб. Морфологически 
дезорганизация эндосальпинкса проявлялась в виде 
огрубения, укорочения, уплощения складок, склероза 
их стромы при сохранении или отсутствии признаков 
хронического воспаления в их соединительнотканной 
строме. На отдельных участках труб диагностировали 
древовидно ветвящиеся складки при полной или час-
тичной атрофии их на других участках (рис. 1 А–C). 
Были определены различные по степени выра-
женности и распространенности признаки хроничес-
кого перисальпингита. В одних случаях они сочета-
лись с изменениями всех слоев стенки, в других — с 
изменениями эндосальпинкса, а в третьих носили 
изолированный характер. В результате возникающих 
сращений по серозно­мышечному слою отдельных 
участков трубы появлялись нерасправляющие изгибы 
на 90–180º, что на поперечных срезах имело вид «дву­
стволки». Гистологически в зоне сращения отсутство-
вал слой мезотелия, а мышечные слои были разделены 
разной толщины прослойкой рыхлой соединительной 
ткани (рис. 2 А, B). Наряду с серо­серозными сращени-
ями труб определяли и другие морфологические изме-
нения серозного слоя, такие, например, как реактив-
ная гиперплазия мезотелия или его плоскоклеточная 
метаплазия, инвагинация мезотелия в серозный слой 
с формированием инклюзионных микрокист, а также 
наличие коротких или широких фиброзных спаек 
(рис. 2 C, D). Следует заметить, что во всех случаях те 
или иные проявления перисальпингита сочетались 
с признаками хронического воспаления в серозном 
слое трубы, иногда они распространялись и на бры-
жейку трубы. Во всех наблюдениях преобладали при-
знаки периваскулярного воспаления в виде рыхлых 
или плотных лимфо­плазмоклеточных инфильтратов 
(рис. 3 A, B). Морфологические признаки хронического 
склеротически­деформирующего сальпингита маточ-
ных труб при ЭБ были обнаружены в 80% наблюде-
ний.
В 15% случаев развитие повторной ЭБ наблюдалось 
в контралатеральной трубе. Морфологические изме-
нения в этих трубах не отличались от таковых при 
первичной трубной беременности. 
Наибольший интерес представляло морфологичес-
кое изучение маточных труб у 3 больных, у кото-
рых настоящая повторная ЭБ развилась в трубе после 
ранее выполненной органосохраняющей операции. 
Диагностированная беременность развилась в ампу-
лярном отделе трубы и закончилась неполным труб-
ным абортом. При морфологическом исследовании в 
истмическом отделе трубы эндосальпинкс характе-
Рис. 1. Морфологические изменения складок эндосальпинкса в фимбриальном отделе трубы: A, B — короткие, грубые, 
деформированные складки эндосальпинкса со склерозом стромы и стенок кровеносных сосудов, увеличение х100; C — 
древовидно ветвящаяся складка эндосальпинкса, увеличение х34; А — окраска по Ван­Гизону; В, С — окраска гематоксилином 
и эозином
Fig. 1. Morphological changes in the folds of the endosalpinx in the fimbrial section of the tube: A, B — short, rough, deformed folds of the endosalpinx 
with sclerosis of the stroma and walls of blood vessels, x100 magnification; C — treelike branching fold of the endosalpinx, x34 magnification; A — Van 
Gieson staining; B, C — staining with hematoxylin and eosin
A B С
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Рис. 2. Морфологические проявления хронического перисальпингита: А — сканирование поперечного среза трубы, 
сращение по серозному слою с формированием «двустволки»; В — зона сращения по серозному слою; С — многочисленные 
мезотелиальные кисты; D — фиброзная спайка серозного слоя трубы, окраска гематоксилином и эозином, увеличение х100
Fig. 2. Morphological manifestations of chronic perisalpingitis: A — scanning the transverse section of the tube, fusion along the serous layer with the 
formation of a “double­barrel”; B — zone of fusion along the serous layer; C — numerous mesothelial cysts; D — fibrous adhesion of the serous layer of 
the tube, staining with hematoxylin and eosin, x100 magnification
A B С D
ризовался уплощением, укорочением и утолщением 
складок. На границе ампулярной части и перешейка 
деформация трубы заключалась в наличии двух про-
светов. Мышечные слои прослеживались полностью 
в одном просвете и на 2/3 — в другом. При этом 
мышечные волокна имели неправильную ориента-
цию, местами были гипертрофированы, а местами 
замещены соединительной тканью. В межмышечных 
прослойках диффузно и периваскулярно определяли 
лимфо­плазмоклеточную воспалительную инфильтра-
цию. Эндосальпинкс как основного просвета, так и 
дополнительного отличался выраженной деформаци-
ей складок: от полной атрофии до сохранения еди-
ничных коротких, со склерозом стромы складок, сра-
щенных по верхушкам и формирующих криброзные и 
кистозные структуры (рис. 4 А–D). 
Наибольшие признаки деформации просвета трубы 
были выявлены в ее ампулярном отделе вне зоны имп-
лантации плодного яйца. Они заключались в наличии 
нескольких просветов трубы, где два из них сохраняли 
структуру миосальпинкса на всем протяжении или 
частично по периметру, отличаясь при этом циркуляр-
ным расположением мышечных волокон, вплоть до 
полного их замещения соединительной тканью. 
Оперативные вмешательства в виде ранее выпол-
ненной туботомии с удалением плодного яйца и пла-
центарной ткани в условиях неполного трубного абор-
та с глубокой хориальной инвазией стенки трубы, 
расслаивающих кровоизлияний и реактивного воспа-
ления в ответ на отслойку плаценты обуславливают 
длительный процесс вторичного заживления с дефор-
мацией просвета, ставя под сомнение дальнейшее 
выполнение репродуктивной функции. 
Таким образом, выраженная деформация маточ-
ной трубы в виде наличия ложных просветов и скле-
ротически­атрофических изменений эндосальпинкса, 
развившаяся после органосохраняющей операции при 
трубной беременности, указывает на то, что про-
цесс заживления раны сопровождался длительным 
воспалением и не приводил к полному восстановле-
нию анатомического строения трубы. Наличие после 
органосохраняющих операций деформации всех слоев 
стенки маточной трубы и текущего воспаления нару-
шают функциональную способность трубы и создают 
условия для развития в ней повторной ЭБ.
Крайне важное значение для выбора оптимальной 
тактики ведения пациенток с трубной беременностью, 
наряду с диагностированными нами морфологически-
ми изменениями, имеют данные, полученные другими 
исследователями. Так, результаты бактериологическо-
го исследования маточных труб и цервикального кана-
ла показали высокую частоту микробного обсеменения 
маточных труб (69%) и наличие в них признаков ост-
рого воспаления (72%), в то время как в цервикальном 
канале частота выявления инфекции составляла лишь 
41% [23, 27]. Следует отметить, что наиболее часто 
встречающимися возбудителями инфекций были уре-
аплазмы, микоплазмы, вирус простого герпеса [23, 
Рис. 3. Морфологические проявления хронического перисальпингита: А — периваскулярные воспалительные инфильтраты 
в серозном слое; В — серозные мезотелиальные кисты с псевдоплоскоклеточной метаплазией; окраска гематоксилином и 
эозином, увеличение х100
Fig. 3. Morphological manifestations of chronic perisalpingitis: A — perivascular inflammatory infiltrates in the serous layer; B — serous mesothelial cysts 
with pseudosquamous metaplasia; staining with hematoxylin and eosin, x100 magnification
A B
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27]. Значительная частота микробного обсеменения 
маточных труб, а также длительное персистирование 
инфекции может приводить к облитерации опериро-
ванной трубы после проведения органосохраняющих 
операций. 
Нами были проведены исследования по опреде-
лению особенностей развития миграции цитотрофо­
бласта при трубной беременности. Изменения маточ-
ных труб в зоне имплантации плодного яйца были 
достаточно полиморфны по глубине распространен-
ности цитотрофобластической инвазии (ЦТИ), степени 
геморрагического пропитывания, гестационной пере-
стройки стенок артерий и вен, развивающихся на фоне 
склеротических, деформирующих и воспалительных 
изменений всех слоев стенки трубы. Глубина ЦТИ была 
неодинаковой при различных патогенетических вари-
антах трубной беременности. Следует отметить, что в 
большинстве наблюдений ЦТИ имела неравномерно 
агрессивный характер с начальных сроков гестации. 
Она сопровождалась активной миграцией цитотро-
фобласта в стенку трубы, достигающей в большинстве 
случаев мышечного слоя, реже серозного.
Инвазивные свойства цитотрофобласта приводят 
к развитию выраженных дегенеративных изменений 
стенки трубы с поражением рецепторного аппарата, 
что является одной из причин функциональной непол-
ноценности трубы после возникновения в ней трубной 
беременности.
Во всех случаях трубной беременности первона-
чально ЦТИ захватывала эндосальпинкс, приводя к 
очаговому полному или циркулярному по всему пери-
метру трубы разрушению складок слизистой оболочки 
(рис. 5 A). Такая же закономерность инвазии была 
отмечена и в миосальпинксе. В большей части наблю-
дений ЦТИ миосальпинкса распространялась на всю 
толщу стенки, разволокняя мышечные волокна или 
полностью лизируя их (рис. 5 B, C). В таких случаях 
только сохранный серозный слой, часто с массив-
ным геморрагическим пропитыванием, поддержи-
вал целостность трубы. Как правило, разрыв трубы 
происходил в участках замещения мышечного слоя 
цитотрофобластическими элементами. Однако такая 
закономерность прослеживалась не везде. Часто ЦТИ, 
захватывающая эндосальпинкс и внутренние слои 
Рис. 5. Особенности морфологических изменений в маточной трубе в зоне имплантации плодного яйца: A — разрушение 
складки эндосальпинкса клетками цитотрофобласта; B — цитотрофобластическая инвазия миосальпинкса с полным 
замещением мышечных волокон; C — гигантские клетки цитотрофобласта в просвете вены; окраска гематоксилином и 
эозином, увеличение х100
Fig. 5. Features of morphological changes in the fallopian tube in the zone of implantation of the ovum: A — destruction of the endosalpinx fold by 
cytotrophoblast cells; B — cytotrophoblastic invasion of the myosalpinx with complete replacement of muscle fibers; C — giant cytotrophoblast cells in 
the lumen of the vein; staining with hematoxylin and eosin, x100 magnification
A B C
Рис. 4. Морфологические изменения в маточной трубе при повторной эктопической беременности: А — сканирование 
поперечного среза истмического отдела трубы с двумя просветами (П); В — атрофия складок эндосальпингса с кистозным 
расширением желез в слизистой оболочке, увеличение х100; С — атрофия слизистой оболочки с воспалением стенки ложного 
просвета, увеличение х200; D — фиброзное замещение стенки ложного просвета, увеличение х100; окраска по Ван­Гизону
Fig. 4. Morphological changes in the fallopian tube during repeated ectopic pregnancy: A — scanning a cross­section of the isthmic section of the tube 
with two lumens (P); B — atrophy of endosalpinx folds with cystic enlargement of glands in the mucous membrane, x100 increase; C — mucosal atrophy 
with inflammation of the false lumen wall, x200 increase; D — fibrous replacement of the false lumen wall, x100 increase; Van Gieson stain
A B C D
П
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миосальпинкса, сопровождалась гестационной пере-
стройкой стенок кровеносных сосудов с ЦТИ в просвет 
сосудов. Это приводило к деструкции кровеносных 
сосудов и развитию разных по масштабу и распростра-
ненности внутристеночных кровоизлияний. 
В нескольких наблюдениях при истмической имп-
лантации плодного яйца возникала локальная ЦТИ на 
всю толщу мышечного слоя трубы, приводя к полному 
сквозному дефекту с распространением цитотрофоб-
ластических элементов на брюшинный покров трубы. 
В отдельных случаях ЭБ имплантация плодного яйца в 
слизистой оболочке приводила к локальному цитотро-
фобластическому лизису мышечного слоя с инвазией 
элементов хориона в соединительную ткань мезосаль-
пинкса, с нарушением целостности плодовместилища. 
При этом основной просвет трубы оставался интакт-
ным от беременности, а быстрая регенерация слизис-
той оболочки не позволяла точно определить место 
первичной имплантации. Реактивные воспалительные 
изменения в миосальпинксе встречались лишь в слу-
чаях нарушенной беременности по типу неполного 
трубного аборта, когда происходила отслойка плодного 
яйца с морфологически подтверженными признаками 
дистрофических и некротических изменений струк-
тур ворсин хориона. В этих случаях в миосальпинксе 
наблюдались признаки экссудативного воспаления с 
разобщением мышечных волокон и цитотрофоблас-
тических структур. Сходные данные были получены 
другими учеными, которые также проанализировали 
особенности ЦТИ хориона при различных вариантах 
течения трубной беременности [25, 27].
При наличии клинически подтвержденной прогрес-
сирующей ЭБ при макроскопическом изучении трубы 
отмечали ее локальное колбообразное утолщение, а на 
разрезе диагностировали сохранение плодного яйца. 
Гистологически в этих случаях в зоне имплантации 
определяли диффузную по всему периметру трубы 
ЦТИ с полным разрушением складок эндосальпинкса 
и неглубокую инвазию в миосальпинкс. При этом в 
клеточных структурах хориального синцития, цито­
трофобласта, ворсин хориона, оболочки плодного 
яйца определяли полнокровие сосудов при отсутствии 
некробиотических изменений. 
Изучение маточной трубы в случаях полного труб-
ного аборта, как правило, не выявило зон первичной 
имплантации или децидуальной перестройки эндо­
сальпинкса. Подтверждением полного трубного аборта 
явилось обнаружение элементов плацентарной ткани 
в свертках крови, удаленной из брюшной полости. 
Отсутствие прямых и косвенных признаков беремен-
ности в маточной трубе можно объяснить лишь перво-
начальной имплантацией в пределах эндосальпинкса 
и регенерацией слизистой оболочки после выброса 
плодного яйца в брюшную полость. Об определенной 
давности полного аборта гистологически можно было 
судить лишь по степени некротических изменений 
плацентарной ткани в свертках крови.
ВыВОДы
1. Во всех случаях эктопической беременности 
имплантация плодного яйца сопровождалась инва-
зией цитотрофобласта и синцитиотрофобласта, при-
чем она касалась всех слоев стенки трубы, отличаясь 
лишь глубиной и распространенностью. Инвазивные 
свойства цитотрофобласта приводят к развитию выра-
женных дегенеративных изменений стенки трубы, что 
приводит к функциональной неполноценности трубы 
после возникновения в ней трубной беременности.
2. Диагностированный у большинства больных с 
эктопической беременностью хронический продук-
тивный эндомиосальпингит с деформацией просвета 
трубы на фоне изменений стенки трубы, вызванных 
цитотрофобластической инвазией, является показани-
ем для выполнения тубэктомии. Выполнение органо-
сохраняющих операций на анатомически и функцио-
нально измененной маточной трубе нецелесообразно, 
поскольку является высоким фактором риска возник-
новения повторной беременности в этой трубе.
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Structural Changes in the Fallopian Tubes in Patients With Ectopic Pregnancy
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RElEVANCE Ectopic (extrauterine) pregnancy (EP) occupies a leading place in the structure of urgent gynecological morbidity. This pathology poses a threat to 
the health and life of a woman, being one of the leading causes of maternal mortality during pregnancy during the first trimester. Among emergency gynecological 
operations, surgical interventions for EP make up about 50%, and in recent years, most operations have been performed by the laparoscopic method. However, up 
to now, the pathomorphological changes in the fallopian tubes in patients with EP remain poorly understood.
PURPOSE OF THE STUDY To study the features of pathomorphological changes in the fallopian tubes in women with tubal pregnancy, operated on by the 
laparoscopic method, to substantiate the volume of surgery in patients with this pathology.
MATERIAl AND METHODS Morphological examination was performed in 100 women operated on for tubal pregnancy using the laparoscopic method. A 
comprehensive morphological study of the fallopian tubes removed during the operation was carried out.
RESUlTS AND DISCUSSION The implantation of the ovum in the fallopian tube led to significant changes in its macro- and microstructure, which were caused 
by the invasion of chorionic villi and involved all layers of the tube wall, differing only in the depth of penetration and prevalence. The anatomical features of 
the structure of the fallopian tubes contributed to the deep invasion of the ovum into the myosalpinx and subserous parts of the tube, creating the possibility of 
wall rupture in this area.
CONClUSIONS 1. In all cases of ectopic pregnancy, implantation of the ovum was accompanied by invasion of cytotrophoblast and syncytiotrophoblast, and it 
involved all layers of the tube wall, differing only in depth and prevalence. The invasive properties of the cytotrophoblast lead to the development of pronounced 
degenerative changes in the tube wall, which leads to functional inferiority of the tube after the onset of tubal pregnancy in it.
2. The chronic productive endomyosalpingitis diagnosed in most patients with ectopic pregnancy with deformation of the tube lumen against the background 
of changes in the tube wall caused by cytotrophoblastic invasion is an indication for tubectomy. Performing organ-preserving operations on an anatomically and 
functionally altered fallopian tube is impractical, since it is a high risk factor for recurrent tubal pregnancy in this tube.
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